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Objetivos: Desarrollar un programa de formación sobre la Reanimación 
Cardiopulmonar (RCP) en escolares de 10 a 15 años, para que adquieran las habilidades 
básicas de la maniobra de resucitación y poder determinar si existe relación entre los 
factores antropométricos y biológicos de los escolares y la correcta ejecución de las 
compresiones de pecho en la RCP. 
Método: Investigación cuantitativa de ámbito observacional de corte transversal en la 
que participaron 721 escolares (361 niños y 360 niñas) de cuatro Colegios de Educación 
Infantil y Primaria (CEIP) y tres Institutos de Educación Secundaria (IES). Los 
escolares reciben en primer lugar, una hora de formación teórico/práctica sobre la RCP 
sólo manos, en segundo lugar ejecutan un test de 2 minutos de duración de RCP sólo 
manos en el maniquí Laerdal Resusci Anne, y en tercer lugar, se les toman datos 
relativos al sexo, la edad, el peso y la talla. 
Resultados: Se analizaron las variables relacionadas con la calidad de la RCP según los 
datos registrados del test de 2 minutos de duración en el Laerdal Resusci Anne con los 
valores registrados del sexo, edad, peso y talla de cada escolar. La profundidad de las 
compresiones en la RCP aumenta con la edad pasando de 30.7 mm a los 10 años a 42.9 
mm a los 15 (p <0.05) y existe una relación estadística con la altura (b=0.21/cm, p 
<0.001), peso (b=0.32/kg, p <0.001) e IMC (b=1.18 por kg.cm-2, p <0.001). El número 
de compresiones correctas varía con la edad (p <0.001) con valores medios en todo el 
grupo que van desde el 2% a los 10 años al 22% a los 15 (p <0,05). 
Conclusiones: Una hora de formación sobre las habilidades básicas de la RCP, es 
suficiente para que los escolares a partir de los 10 años adquieran las habilidades básicas 
de la maniobra de reanimación. Del mismo modo, la habilidad en ejecutar compresiones 
de pecho de calidad aumenta con la edad, el peso y la altura, pero de manera global está 































Aims: Develop a training program on Cardiopulmonary resuscitation (CPR) in 
schoolchildren from 10 to 15 years old to acquire the basic skills of resuscitation and to 
determine the correlation between anthropometric and biological factors of 
schoolchildren and correct chest compressions in CPR. 
Method: Quantitative research observational cross-sectional where 721 students (361 
boys and 360 girls) from four Primary Schools and three Institutes of Secondary 
Education participated. At first, schoolchildren receive an hour theoretical/practical 
training on hands-only CPR, second they do 2 minute hands only CPR test on Laerdal 
Resusci Anne manikin, and thirdly, they take data on sex, age, weight and height. 
Results: Variables related to the quality of CPR according to the records of 2 minute test 
on Laerdal Resusci Anne were analyzed with the registered sex, age, weight and height 
of each schoolchildren. The depth of compressions CPR increases with age, rising from 
30.7 mm to 42.9 mm 10 years at 15 (p <0.05) and there is a statistical relationship with 
height (b = 0.21/cm, p <0.001) weight (b = 0.32/kg, p <0.001) and BMI (b = 1.18 
kg.cm-2, p <0.001). The number of correct compressions varies with age (p <0.001) 
with mean values across the group ranging from 2% at 10 years to 22% at 15 (p <0.05). 
Conclusions: One hour of training on the basic skills of CPR is enough for school from 
10 years old to acquire the basic skills of the rescue operation. The same way, the ability 
to execute quality chest compressions increases with age, weight and height, but 















































































En la actualidad, existe un acuerdo general sobre la necesidad de enseñar RCP 
en la escuela, pero existe un debate considerado sobre la edad óptima para empezar. La 
European Resuscitation Council (ERC) ha respaldado la política de inclusión de clases 
de reanimación cardiopulmonar básica en el currículo escolar desde 1992 (1) y junto 
con la American Heart Association (AHA), sugieren que debería estar incluido en el 
currículum oficial escolar como parte de la formación obligatoria, un programa sobre la 
RCP básica (2-8). 
Los pilares que sustentan la presente tesis doctoral, son las paradas cardíacas 
extra-hospitalarias (PCEH) y la reanimación cardiopulmonar (RCP) en la escuela. 
Las paradas cardíacas inesperadas, suponen la mayor causa de muerte prematura 
en los países industrializados (9) y está considerada la principal causa de muerte a nivel 
mundial (10). 
En Europa, el 40% de las muertes de personas menores de 75 años, son por 
causas cardiovasculares (11). Este dato expresado en números, equivale a entre 350.000 
y 700.000 personas al año que fallecen por esta circunstancia y esta incidencia se espera 
siga aumentando en los próximos años (12). 
En España se calcula que sólo por infarto de miocardio se producen anualmente 
más de 25.000 muertes, antes de que el paciente pueda recibir asistencia médica (13). 
El resultado exitoso después de una PCEH, se relaciona directamente con la 
prontitud con la que se lleva a cabo la cadena de supervivencia. La presencia de un 
testigo que activa el servicio médico de emergencia y comienza la RCP básica de 
manera inmediata, aumenta significativamente la incidencia en la recuperación de la 
circulación espontánea y el número de pacientes con PCEH dados de alta del hospital 
(14). 
La maniobra de RCP iniciada por un testigo que presencia una PCEH, aumenta 
entre un 42 y un 65% las posibilidades de supervivencia en caso de ausencia de 
fibrilación ventricular. Adicionalmente, si el intervalo de tiempo entre que se produce el 
colapso y llegan los servicios médicos de emergencia es menor de 5 minutos, el ratio de 
supervivencia es del 71% (15).  
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La realidad es que el tiempo medio de respuesta de los servicios médicos de 
emergencia puede oscilar entre los 7 y los 20 minutos (16). Iniciar, por tanto, las 
maniobras de la RCP con celeridad, es de vital importancia porque por cada minuto sin 
recibir RCP, las probabilidades de sobrevivir a una PCEH, descienden entre un 7 y un 
10% (17). 
En el 54% de los casos de una PCEH, algún testigo inició las maniobras de RCP 
antes de que llegaran al lugar los servicios médicos especializados (18). Esta 
intervención aumenta entre dos y tres veces las probabilidades de sobrevivir en dichos 
pacientes, frente a otros que no reciben esa atención (19). 
En consecuencia, una rápida intervención en la ejecución de la RCP, aumenta las 
probabilidades de supervivencia en caso de PCEH. (20,21). 
Si tenemos en cuenta que la mayoría de estas paradas cardíacas ocurren fuera del 
hospital y en presencia de familiares, amigos o cualquier otro testigo (22-25), la 
necesidad de que cualquier persona de la sociedad sea capaz de iniciar dichas maniobra 
de RCP de manera inmediata en caso de presenciar una PCEH, es la clave para poder 
sobrevivir a la misma. 
En esta línea, la AHA sugiere que la morbilidad y mortalidad de las PCEH 
descendería significativamente, si el 20% de la población general, supiera realizar la 
RCP (26). 
Múltiples estudios de diversos países y comunidades, avalan esta idea, 
justificando la importancia y el valor de los testigos (17, 27-29). 
Ocho de cada diez PCEH ocurren en domicilios, pero únicamente en un 15% de 
ellas se realiza RCP por parte de algún ciudadano (30). Para evitar esta circunstancia, la 
situación ideal sería poder enseñar a toda la población la RCP, pero la realidad es que la 
motivación en aprender dichos contenidos es muy diversa entre los adultos (25,31,32). 
En el estudio realizado por Vadeboncoeur et al. (33), descubrieron que las PCEH 
se produjeron en los hogares de las víctimas en el 67% de los casos y en zonas públicas 
en el 15%. Adicionalmente, también descubrieron que la media de participación de los 
testigos sólo ocurría en el 37% de los casos. 
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La principal razón de que el porcentaje de ciudadanos que realiza RCP en caso 
de PCEH sea tan reducido, tiene mucho que ver con el rechazo a realizar las 
ventilaciones boca a boca (34-40). Es la principal barrera que impulsa a los testigos a no 
actuar, provocado por el miedo a ser contagiado por alguna enfermedad de transmisión 
(41) y/o por el miedo y estrés a hacerlo mal por una falta de formación (42). 
Sword et al. descubrieron además, que el pánico y la inseguridad de ejecutar 
correctamente la RCP en estas situaciones, son otras dos razones a tener en cuenta de 
por qué los testigos no intervienen (43). 
Para evitar este problema, la alternativa es enseñar a la población en general la 
RCP sólo manos, sin ventilaciones boca a boca (33,44), porque hacer RCP sólo manos 
siempre es mejor que no hacer ninguna RCP (45,46). 
La RCP completa (30 compresiones y 2 ventilaciones) es más efectiva en niños 
(47) y debe ser sin duda la maniobra que debemos promulgar sin excepción, pero 
existen investigaciones que afirman que en la población adulta, la RCP sólo manos 
realizada por un testigo, se considera igual de efectiva que la RCP completa y se 
obtienen resultados similares a la RCP con ventilación (48). 
Esto tiene que ver con la recomendación de la ERC y la AHA de que cuantas 
menos interrupciones haya en las compresiones, mejor (49,50). Es decir, las 
probabilidades de un adulto de sobrevivir a una parada cardíaca de origen cardíaco no 
respiratorio aumentan, cuantas más compresiones reciba aunque el número de 
ventilaciones disminuya (51). 
Es una alternativa efectiva para conseguir que la mayor parte de la población 
tenga conocimientos sobre la RCP, porque es más fácil de enseñar y de recordar que la 
RCP completa (52). Es más simple y el tiempo dedicado para aprenderla es menor (48), 
suprime el miedo de trasmisión de enfermedades (36-40) y al ser más fácil de recordar, 
disminuye los efectos del pánico y del miedo a la hora de actuar (53). 
La enseñanza de la RCP sólo manos puede ser recomendada cuando se pretende 
formar a un elevado número de personas con un tiempo de formación reducido o 
limitado (50,54), mientras que en el caso de personas que tienen contacto con niños que 
puedan sufrir paradas cardíacas por causas no cardíacas, entiéndase médicos, 
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socorristas, profesores, familias con niños y familias con piscinas, se recomienda la 
enseñanza de la RCP estándar (compresiones más ventilaciones) (55). 
Incluir la RCP como parte de la formación obligatoria de niños y jóvenes en 
edad escolar, podría contribuir a reducir la tasa de mortalidad en caso de PCEH 
realizando la RCP como testigos (56) o transmitiendo dicho conocimiento al resto de la 
población que les rodea (familiares y/o amigos) (57). 
Noruega fue el primer país que incluyó esta formación en el currículum oficial 
de enseñanza en 1960 (58) y desde entonces, numerosos países siguieron sus pasos e 
incluyeron la RCP básica como un contenido más a enseñar en el currículum de la 
educación obligatoria (59-64). 
En España ya se han realizado experiencias piloto con éxito en Barcelona, Lugo, 
Aragón, Tarragona y Madrid. Se trata de colectivos que a nivel local, han puesto en 
marcha actividades o cursos formativos sobre la RCP. 
El programa “RCP na Aula” que se está llevando a cabo en Lugo, cuenta con 
una gran aceptación y está pendiente de analizar los resultados de una apuesta formativa 
basada en los propios profesores de secundaria que incluye el reciclaje formativo del 
estudiante desde el primer curso de la educación secundaria obligatoria (ESO) hasta el 
primer curso de bachillerato (65). 
El “Programa Alertante del SAMUR” en la ciudad de Madrid, lleva desde 1996 
ofreciendo formación a escolares de 10 a 18 años de forma gratuita para todos aquellos 
centros educativos que la solicitan (66). Así mismo, en el Centro Municipal de Salud de 
Chamberí, se impartieron 26 cursos de RCP básica dirigido a personas de entre 13 y 75 
años de edad desde 1999 a 2003 (67). 
En el sur de Tarragona, se está llevando a cabo un programa que los autores 
denominan formación en espiral, que consiste en la enseñanza de conceptos de la RCP 
básica en todos los niveles de la enseñanza obligatoria, desde la educación infantil (3 
años) hasta segundo de bachillerato (18 años) (68,69). 
En la ciudad de Barcelona, desde el año 2000 se lleva a cabo el Programa de 
Reanimación Cardiopulmonar Orientado a Centros de Enseñanza Secundaria 
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(PROCES). Es un programa sobre la RCP desarrollado para su aplicación específica en 
los dos últimos cursos de la ESO (15 y 16 años) (70-72). 
En Aragón, Marchiori et al., han creado un videojuego que simula una RCP 
básica. Se complementa con vídeos y es considerado una iniciativa pionera en España 
porque el videojuego permite niveles de aprendizaje significativos entre sus usuarios y 
puede considerarse ya un material complementario apto para su incorporación en 
programas escolares de RCP (73,74). 
A pesar de ello, a día de hoy siguen siendo muchos los centros educativos donde 
no se ofrece la formación en RCP, y las causas que justifican esa situación, son las 
principales barreras para su implementación: la necesidad de disponer de más tiempo 
para enseñar la RCP, la falta de fondos para poder llevarlo a cabo y las dificultades en la 
organización para formar a los profesores que imparten dicho contenido (61). 
Disponer de poco tiempo ya no es una barrera desde el punto de vista 
metodológico, porque la actual tendencia formativa va encaminada a reducir lo que se 
debe enseñar en los cursos de RCP y hacerlo en el menor tiempo posible, lo que 
facilitará el entrenamiento masivo (30,75,76). 
En este sentido, se ha demostrado que cursos de RCP de 30 minutos con 
maniquíes personales y DVD son igualmente efectivos que cursos clásicos de cuatro 
horas (77). Que una formación de 1 hora permite a los alumnos adquirir habilidades 
sobre la RCP sólo manos (78). Que visionar un vídeo de 24 minutos en casa y practicar 
de manera autónoma con un maniquí, es más efectivo y más económico que un curso 
tradicional de 6 horas de duración (79). Que es posible formar a la población en RCP 
con un kit personal en tan sólo 30 minutos (80). Que visionar un vídeo de 11 minutos y 
20 segundos en casa con un tiempo de práctica ilimitado con un maniquí, es igual de 
efectivo, o incluso puede llegar a serlo más que los métodos tradicionales, porque 
permite formar en masa a la gente joven, con un mínimo coste (81). 
Kelley et al. (78), demostraron en su investigación que un curso condensado de 
una hora de formación sobre la RCP sólo manos, permite a los escolares adquirir buenas 
habilidades sobre la materia, así como retener dicho aprendizaje cuatro semanas después 
de la formación. Uno de los puntos fuertes de su estudio fue que este curso se llevó a 
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cabo un día normal de escuela, sin provocar interrupciones en el currículum general de 
ese día. 
Reder et al. (82) concluyeron en su investigación que el visionado de un vídeo 
de 45 minutos es suficiente para aprender RCP, pero que la mejor opción para formar a 
los alumnos de los institutos, era ver el vídeo de 45 minutos para conocer la técnica y 
añadir una clase práctica de 45 minutos para aprender la técnica. 
El uso y los beneficios que poseen los vídeos de auto-instrucción para aprender 
la RCP han sido demostrados en múltiples investigaciones (83-86) y según Murugiah et 
al., los videos que podemos encontrar en el canal de comunicación de Youtube 
desempeñan un papel importante en el aprendizaje de la RCP (87), en concreto los 
publicados por la AHA y la ERC a través de sus canales oficiales (88,89). 
También está demostrado que el uso de videojuegos permite a los alumnos 
aprender la RCP. Marchiori et al. (90) descubrieron que sólo 45 minutos de juego es 
suficiente para que los alumnos aprendan RCP y Creutzfeldt et al. (91) demostraron que 
el uso de mundos virtuales donde intervienen múltiples jugadores, capacita al alumno 
para aprender el trabajo en equipo de la RCP y le permite practicar la secuencia de 
acciones necesarias para responder adecuadamente a las diferentes emergencias 
médicas. 
Disipada la barrera del tiempo, existe por tanto, un consenso general en la 
sociedad científica sobre la necesidad de incluir en el currículum escolar oficial una 
parte estandarizada sobre la formación de la RCP (4), pero la edad en la cual hacerlo, 
sigue siendo a día de hoy, un tema a debate. 
Diversas investigaciones afirman que debe ser en la Educación Primaria (EP) 
donde se debe incluir formación sobre la RCP (59,63,64,92). La condición física impide 
a los niños y niñas de entre 6 y 12 años ejecutar la RCP correctamente (según las 
directrices que establecen las guías sobre resucitación a nivel europeo y americano), 
pero a nivel cognitivo, adquieren las habilidades y competencias básicas necesarias 
(92,93). 
Lo positivo de esta circunstancia, es el hecho de que incluir la formación sobre 
la RCP en estas edades, podría ser una solución efectiva que mejorara los esfuerzos 
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dirigidos por toda la comunidad científica, de formar lo antes posible a todos los 
testigos (92). 
Por otro lado, otras investigaciones aseguran que el alumnado de la Educación 
Secundaria Obligatoria (ESO) es la población diana (94-98), porque la madurez, la 
inteligencia y la destreza para realizar la RCP de los escolares de entre 12 y 16 años, son 
las adecuadas (95), además de ser una población accesible, interesada en aprender RCP 
(99). 
Según las directrices de las guías sobre resucitación (ERC y AHA) del año 2005, 
Jones et al. (93), publicó en abril de 2007 los resultados de su investigación llevada a 
cabo con niños y niñas de entre 9 y 14 años. Una de sus conclusiones es que la habilidad 
de los niños para realizar unas compresiones con una profundidad adecuada, depende de 
valores tales como la edad y el peso. 
En el año 2010, y tras cinco años de un exhaustivo proceso de revisión por parte 
de todos los especialistas a nivel europeo y americano que confeccionan las guías de 
resucitación, se publicaron los nuevos protocolos (50,100). Siguiendo las nuevas pautas 
sobre la RCP, varias investigaciones amplían la aportación de Jones et al., afirmando 
que no sólo el peso tiene importancia, sino que el Índice de Masa Corporal (IMC) 
influye de manera directa en la capacidad para ejecutar una RCP de calidad (101-103). 
Por tanto, el objetivo de esta tesis doctoral es analizar si existe una correlación 
entre la calidad de las compresiones de la RCP y la edad y la antropometría de los 
escolares con un rango de edades que abarca desde los 10 hasta los 15 años. 
Se tratará de determinar a qué edad los niños y niñas son capaces de ejecutar la 
RCP sólo manos correctamente, de acuerdo a los nuevos protocolos establecidos por las 
guías de resucitación, y después de recibir un curso de formación teórico/práctico de 












































































Como consecuencia de la revisión bibliográfica realizada, se plantean las siguientes 
hipótesis: 
Hipótesis 1: En escolares, con una hora de formación, se pueden adquirir las 
habilidades básicas de la RCP. 
 
Hipótesis 2: La correcta ejecución de las compresiones de pecho en la RCP en edad 
escolar, va a depender de factores antropométricos y biológicos. 
 
De estas dos hipótesis, se formulan los siguientes objetivos: 
Objetivo 1: Desarrollar un programa de formación teórico/práctico de una hora de 
duración en escolares del segundo ciclo de la Educación Primaria y la Educación 
Secundaria Obligatoria para adquirir las habilidades básicas de la RCP. 
 
Objetivo 2: Determinar si existe relación entre los factores antropométricos y 


















































































3.1. Método General del Estudio 
 
Este trabajo se engloba dentro del paradigma positivista o empírico. Nos hemos 
basado en la observación como método científico, y nos hemos apoyado en la 
estadística para cuantificar, medir y verificar los resultados obtenidos. 
Esta investigación fue presentada y aprobada por el comité de ética de la 
Facultad de Ciencias de la Educación y el Deporte de la Universidad de Vigo, el 21 de 
noviembre de 2013 (Anexo II). 
Se trata de una investigación cuantitativa de ámbito observacional de corte 
transversal, que posee un carácter eminentemente descriptivo. 
En su desarrollo se utiliza el diseño intragrupo donde todos los sujetos de la 
muestra ejecutan el mismo protocolo. 
El estudio se organiza en tres fases diferenciadas: en primer lugar los escolares 
reciben una hora de formación teórico/práctica sobre la RCP sólo manos, en segundo 
lugar ejecutan un test de 2 minutos de duración de RCP sólo manos en el maniquí 
Laerdal Resusci Anne, y en tercer lugar, se les toman datos relativos al sexo, la edad, el 
peso y la talla. 
Según los resultados registrados por el Laerdal Wireless SkillReporter Software 
versión 1.1 obtenidos del test, se analizan una serie de variables vinculadas con la 
calidad de la RCP, así como la correlación existente entre los datos antropométricos y la 
calidad de la misma. 
En la figura 1, podemos observar el diseño de la investigación que hemos 

























































1ª Fase: Una hora de formación teórico/práctica sobre la RCP sólo manos 
2ª Fase: Test de 2 minutos de duración de RCP sólo manos en el maniquí 
Laerdal Resusci Anne 





La muestra seleccionada se corresponde con una muestra de conveniencia, dado que 
los sujetos muestrales son menores que realizan el test en horario escolar porque sus 
centros aceptan participar en la investigación y sus tutores (padres y madres) les 
autorizar a participar en la misma. 
Participaron 7 centros públicos de Educación de la Provincia de A Coruña. Cuatro 
Centros de Educación Infantil y Primaria (CEIP) y tres Institutos de Educación 
Secundaria (IES): 
- CEIP Portofaro (O Temple). 
- CEIP Emilio González López (Cambre). 
- CEIP Wenceslao Fernández Flórez (Cambre). 
- CEIP Graxal (O Temple). 
- IES María Casares (Bastiagueiro). 
- IES David Buján (Cambre). 
- IES Miraflores (Oleiros). 
 
Del total del alumnado de los centros educativos, contamos con la participación de 
721 escolares (361 niños y 360 niñas), lo que nos da una solvencia numérica para el 
posterior análisis estadístico. La distribución por edades y sexo, es la siguiente: 
- 110 escolares de 10 años (56 niños y 54 niñas). 
- 133 escolares de 11 años (69 niños y 64 niñas). 
- 127 escolares de 12 años (59 niños y 68 niñas). 
- 114 escolares de 13 años (64 niños y 50 niñas). 
- 124 escolares de 14 años (63 niños y 61 niñas). 




En los CEIP la investigación se llevó a cabo en el 3º ciclo de la Educación Primaria 
(EP), en los cursos 5º y 6º, y en los IES, en los cuatro cursos de Educación Secundaria 
Obligatoria (ESO), 1º, 2º, 3º y 4º. 
Durante la investigación, los alumnos y su ejecución de la RCP, fueron identificados 
con un código informático tal y como se muestra en los registros del Anexo VII. 
Como criterio de inclusión de la muestra, ninguno de los escolares participantes 





















Las variables de estudio de esta investigación, están relacionadas con la calidad 
de la RCP según los datos registrados del test de 2 minutos de duración en el Laerdal 
Resusci Anne, y con los valores registrados del sexo, edad, peso y talla de cada escolar. 
Consideramos como variables dependientes, las variables vinculadas a la ejecución 
de la RCP: 
- Ratio de compresiones. 
- Porcentaje de ratio de compresiones. 
- Profundidad media de compresiones. 
- Porcentaje profundidad de compresiones. 
- Porcentaje de posición correcta de las manos. 
- Porcentaje reexpansión correcta. 
- Compresiones correctas durante 2min. 
- Porcentaje compresiones correctas durante 2min. 
- Compresiones correctas 1er minuto. 
- Porcentaje compresiones correctas 1er minuto. 
- Compresiones correctas 2º minuto. 
- Porcentaje compresiones correctas 2º minuto. 
- Compresiones incorrectas por ser insuficientes durante 2min. 
- Compresiones incorrectas por reexpansión durante 2min. 
- Compresiones incorrectas por posición de manos durante 2min. 
- Compresiones incorrectas por ser insuficientes durante 1er minuto. 
- Compresiones incorrectas por reexpansión durante 1er minuto. 
- Compresiones incorrectas por posición de manos durante 1er minuto. 
- Compresiones incorrectas por ser insuficientes durante 2º minuto. 
- Compresiones incorrectas por reexpansión durante 2º minuto. 
- Compresiones incorrectas por posición de manos durante 2º minuto. 
Como variables independientes hemos tenido en cuenta: el peso, la talla, la edad y el 
sexo de cada escolar. 
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Las variables extrañas consideradas fueron: la hora de la toma de datos, el lugar 
habilitado para la formación y la toma de datos, y si recibieron formación sobre la RCP 
























El material principal en la toma de datos, fue el muñeco didáctico para la enseñanza 
de la RCP Laerdal Resusci Anne. Ofrece una resistencia realista en el pecho a la hora de 
ejecutar las compresiones y gracias al dispositivo Laerdal Wireless SkillReporter 
Software versión 1.1, se registró en un portátil los datos relativos a cada alumno en 
forma de gráfico. Los valores registrados son: 
- Porcentaje de ratio de compresiones. 
- Profundidad media de compresiones. 
- Porcentaje profundidad de compresiones. 
- Porcentaje de posición correcta de las manos. 
- Porcentaje reexpansión correcta. 
- Compresiones totales durante 2min. 
- Compresiones incorrectas por ser insuficientes durante 2min. 
- Compresiones incorrectas por reexpansión durante 2min. 
- Compresiones incorrectas por posición de manos durante 2min. 
En la figura 2 se puede observar el registro de uno de los participantes durante los 













Este maniquí es capaz de distinguir a tiempo real las compresiones correctas y las 
incorrectas, teniendo en cuenta la profundidad, frecuencia, posición de las manos y 
reexpansión del tórax. Una compresión se consideró correcta, cuando no se cometía 
ningún error.  
Para tomar datos sobre el peso, se utilizó una báscula electrónica que ofrecía 
información de kilos y de gramos. 



















3.5. Diseño Metodológico 
 
Este estudio se presenta como un proceso sistemático con un orden lógico que 
desencadena unos resultados concretos sobre la calidad de las compresiones de RCP 
que ejecutan los escolares de edades comprendidas entre los 10 y los 15 años. 
El método es cuantitativo, basado en los datos registrados por el Laerdal 
Wireless SkillReporter Software versión 1.1 obtenidos del test realizado en el maniquí 
Laerdal Resusci Anne. 
Una vez diseñado el proyecto de la investigación, se asistió a cuatro centros de 
EP y a tres de ESO en el municipio de Oleiros (A Coruña). 
El primer paso consistió en una reunión con el equipo directivo de los centros 
que trasladaron la propuesta al claustro de profesores. 
Una vez aceptada la propuesta por el claustro de profesores, el equipo directivo 
nos puso en contacto con el especialista de Educación Física (EF), porque la actividad 
formativa se iba a llevar a cabo en sus horas de docencia por ser un contenido 
relacionado con el área o materia. 
Se mantuvieron reuniones con los maestros/profesores de EF para explicarles 
todo el diseño metodológico de la investigación, para entregarles el Kit de RCP que 
debían entregar a sus alumnos, así como para recabar información sobre si habían 
trabajado previamente con sus alumnos/as los contenidos sobre la RCP. 
Las familias fueron informadas mediante una circular que además incluye un 
consentimiento informado para autorizar a sus hijos a participar en esta investigación 
(Anexo III). 
En la sesión previa antes de asistir al centro, los maestros/profesores entregaron a 
cada alumno el Kit de RCP (Anexo IV), el cual está formado por: 




- Dos hojas explicativas muy sencillas y breves sobre la RCP sólo manos, 
elaboradas por la Sociedad Española de Cardiología y la Fundación Española del 
Corazón. 
- Una hoja con una sopa de letras que contiene diez palabras clave sobre la RCP 
sólo manos. 
Todos los maestros/profesores implicados, trabajaron los contenidos del kit de RCP 
con sus alumnos. 
Una vez en el centro, nuestra intervención se organiza en tres fases diferenciadas: 
primero, formación teórico/práctica; segundo, test de 2 minutos de duración de RCP 
sólo manos, y tercero, toma de datos antropométricos y reflexión. 
Primera fase: 
Durante una hora, los escolares reciben una formación teórico/práctica sobre la 
RCP sólo manos. 
Se dedican los primeros treinta minutos a la explicación teórica en el aula, donde 
se les proyecta una presentación powerpoint sobre los contenidos (Anexo V). Ésta 
incluye el visionado del vídeo que incluye el kit de RCP, un esquema con los cinco 
pasos clave para actuar en caso de parada cardíaca y saber hacer la RCP sólo manos y 
las soluciones de la sopa de letras que incluía el kit. 
Durante esta primera fase, se combina la explicación verbal de cada uno de los 
pasos a seguir con una demostración en un maniquí adulto Laerdal Resusci Anne, que 
ellos utilizaron a posteriori. 
Una vez finalizada la explicación teórica, se les entregó a cada niño un folio con 
la diapositiva resumen de los cinco pasos esenciales de la RCP sólo manos (Anexo VI) 
y se dejó otra copia plastificada para dejarla en el aula a disposición de todo el centro 
con carácter informativo y recordatorio. 
Los siguientes treinta minutos se dedicaron a la práctica de los contenidos, bien 
en el aula u otro espacio adecuado para la misma. 
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Durante la formación, la ratio fue de 5 alumnos por cada maniquí adulto Laerdal 
Resusci Anne. La primera intervención de cada alumno/a se llevó a cabo de manera 
grupal, para repasar en voz alta todos los pasos a seguir, con la intención de corregir a 
nivel grupal los fallos que prácticamente todo el alumnado cometía. En las siguientes 
intervenciones, los propios compañeros de los grupos se ayudaban en caso de cometer 
algún fallo además de recibir las correcciones pertinentes de parte del profesorado. 
Cada alumno ejecutaba 2 minutos de RCP sólo manos en el maniquí y al 
finalizar se rotaba con los compañeros. En total hicieron tres rotaciones durante el 
tiempo de práctica. 
Segunda fase: 
A continuación, los alumnos y alumnas de manera individual, ejecutan un test de 
2 minutos de duración de RCP sólo manos en un maniquí Laerdal Resusci Anne 
conectado al dispositivo Laerdal Wireless SkillReporter Software versión 1.1. 
En todos los centros, esta segunda fase se llevó a cabo en una zona diferente y 
separada de donde seguían practicando los demás compañeros de clase. Únicamente 
estaban presentes en el momento del test, el investigador y el alumno/a que ejecutaba el 
test.  
Antes de iniciar el test de 2 minutos de duración, se les dio a cada alumno/a las 
siguientes pautas: 
- En el test únicamente vamos a hacer compresiones, no los cinco pasos de la RCP 
sólo manos. 
- Cuando hagas la primera compresión, ya empieza la cuenta atrás de los dos 
minutos de duración del test. 
- Es muy importante acabar los dos minutos y no parar a la mitad de la prueba. 
- Durante la prueba no se te va a dar ninguna información. Tú hazlo como hemos 
aprendido previamente en la sesión formativa.  
- Se te va a avisar del tiempo que falta para acabar, al minuto y a los treinta 
segundos. 





De uno en uno nuevamente, se registró la fecha de nacimiento, el sexo, el peso y 
la talla de cada alumno/a. 
Las indicaciones para ser pesados fueron: descalzos y únicamente con el 
pantalón del chándal y la camiseta. Piernas abiertas el ancho de los hombros y brazos 
relajados, con la mirada al frente. 
Para ser medidos, las indicaciones fueron: descalzos con los talones pegados a la 
pared. Espalda estirada y cabeza recta, respirando con normalidad. 
Por último, se hace una reflexión grupal sobre los contenidos trabajados, la 
importancia de conocerlos y dominarlos, la necesidad de saberlo por parte de toda la 
















3.6. Análisis Estadístico 
 
Para analizar las diferencias estadísticamente significativas, en función del 
género y entre los grupos de edad, se utilizaron el ANOVA y el test de Bonferroni. 
Nosotros utilizamos la regresión lineal para investigar la asociación entre la profundidad 
de las compresiones en mm y las variables peso y estatura, ajustándola por género, con 



















3.7. Esquema de la Investigación 
 
 En la figura 3, podemos apreciar el esquema de la investigación que hemos 
llevado a cabo. 
 


















Contexto: 4 Colegios y 3 Institutos de la Provincia de A Coruña 
Instrumento Principal: Laerdal Resusci Anne manikin 
 
Muestra: 721 escolares de entre 10 y 15 años 
Período de Investigación: Curso escolar 2012/2013 




















































721 participantes (361 niños y 360 niñas) realizaron dos minutos de RCP sólo 
manos sobre el maniquí Laerdal Resusci Anne with Laerdal Wireless Skillreporter. El 
100% consiguió finalizar el test y todos los datos fueron analizados. Se registró la edad, 
sexo, peso y altura de todos ellos (ver tabla 1). 
 
 Datos antropométricos: 
Los resultados de los datos antropométricos de toda la muestra (n=721) aparecen 
reflejados en la tabla 1 y en la tabla 2 aparecen recogidos los valores del ANOVA con el 
valor de significatividad p < 0.005. La tabla 3 recoge los datos referidos a los niños y la 
tabla 4 los referidos a las niñas. 
Al analizar el peso, observamos que los niños de 10 años pesan menos que el resto 
(p < 0.05). Los niños de 11 y 12 años pesan menos que los de 13, 14 y 15 (p < 0.05), 
pero no se encuentran diferencias significativas entre ambos (p = 0.26). No se aprecian 
diferencias estadísticamente significativas entre los niños de 13, 14 y 15 años. Se 
observaron los mismos resultados al analizar a los niños y a las niñas. 
Por otro lado, existen diferencias estadísticamente significativas en la altura entre 
todos los grupos de edad, a excepción de los niños de 13 y 14 años (p = 0.62) y 14 y 15 
años (p = 0.34). 
Al comparar la edades con el sexo, observamos que en el peso únicamente existen 
diferencias significativas entre los niños y niñas de 14 (niños: 61.2 ± 12.9; niñas: 55.8 ± 
8.1; p = 0.01) y 15 años (niños: 65.1 ± 15.6; niñas: 56.7 ± 8.5; p = 0.001). Referido a la 
altura, sucede los mismo y únicamente encontramos diferencias significativas entre los 
niños y niñas de 14 años (niños: 167.6 ± 8.2; niñas: 159.4 ± 6.5; p < 0.001) y de 15 
(niños: 172.1 ± 7.3; niñas: 160.8 ± 6.5; p < 0.001). 
En cuanto al IMC, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

















Tabla 1.  Antropometría y calidad de las compresiones de pecho de toda la muestra. Resultados expresados en medias. 
Edad (años) 10 11 12 13 14 15 
Altura (cm) 142.8 (7.0) 149.1 (8.1) 154.8 (7.8) 161.9 (7.5) 163.5(8.5) 165.8 (8.8) 
Peso (kg) 39.6 (8.6) 45.5 (10.2) 48.7 (11.3) 56.1 (11.8) 58.5 (11.1) 60.4 (12.8) 
IMC (kg/cm
2
) 19.3 (3.3) 20.3 (3.6) 20.2 (3.6) 21.3 (3.6) 21.8 (3.4) 21.9 (3.7) 
PMC (mm) 30.7 (7.3) 33.1 (9.4) 33.8 (8.6) 38.0 (7.7) 42.8 (7.2) 42.9 (8.3) 
 
% 50 – 60 
mm 
0 3.8 4.7 6.1 15.3 26.5 
RMC (cp/min) 130.6 (16.2) 129.4 (15.8) 134.7 (17.5) 129.5 (17.3) 122.8 (15.6) 121.5 (15.1) 
 % 100 – 120 21.8 20.3 22.8 35.1 26.6 31.0 
Fracción CP 
Correctas (%) 
1.9 (5.1) 6.7 (15.0) 5.9 (15.3) 9.2 (16.3) 17.6 (23.1) 21.9 (29.9) 
 
Errores (% 
del total CP): 
      
 CII 97.5 (6.8) 92.3 (17.4) 92.6 (18.4) 88.2 (19.7) 75.8 (29.4) 71.4 (34.9) 
 CIR 6.6 (16.2) 8.1 (18.7) 12.5 (22.5) 17.7 (27.3) 17.3 (27.8) 19.0 (29.2) 
 CIPM 5.7 (18.7) 4.7 (17.6) 2.8 (14.4) 1.3 (7.5) 2.9 (12.7) 0.1 (0.6) 
IAGC 
(ratio x mm) 
3987.8 (985.5) 4263.5 (1244.6) 4523.9 (1176.5) 4904.2 (1126.5) 5233.8 (1010.9) 5190.7 (1121.7) 
 
% 5000 – 
7200 
14.5 26.3 33.1 45.6 69.7 46.9 
PMC: Profundidad media de compresión; RMC: Ratio medio de compresión; CP: Compresión de pecho; CII: Compresión incorrecta insuficiente; 





Tabla 2.  Antropometría y calidad de las compresiones de pecho de toda la muestra. Resultados ANOVA p < 0.005. 
Edad (años) 10 11 12 13 14 15 
Altura (cm) 
10 vs. 11; 10 vs. 
12; 10 vs. 13; 10 
vs. 14; 10 vs. 15 
11 vs. 12; 11 vs. 
13; 11 vs. 14; 11 
vs. 15 
12 vs. 13; 12 vs. 
14; 12 vs. 15 
13 vs. 15 Niños vs. niñas Niños vs. niñas 
Peso (kg) 
10 vs. 11; 10 vs. 
12; 10 vs. 13; 10 
vs. 14; 10 vs. 15 
11 vs. 13; 11 vs. 
14; 11 vs. 15 
12 vs. 13; 12 vs. 
14; 12 vs. 15 
----- Niños vs. niñas Niños vs. niñas 
PMC (mm) 
10 vs. 12; 10 vs. 
13; 10 vs. 14; 10 
vs. 15 
Niños vs. niñas 
11 vs. 13; 11 vs. 
14; 11 vs. 15 
12 vs. 13; 12 vs. 
14; 12 vs. 15 
13 vs. 14; 13 vs. 15 
Niños vs. niñas 
Niños vs. niñas Niños vs. niñas 
RMC (cp/min) 10 vs. 14; 10 vs. 15 11 vs. 14; 11 vs. 15 12 vs. 14; 12 vs. 15 13 vs. 14; 13 vs. 15 ----- ----- 
Fracción CP 
Correctas (%) 
10 vs. 11; 10 vs. 
13; 10 vs. 14; 10 
vs. 15 
11 vs. 14; 11 vs. 15 12 vs. 14; 12 vs. 15 13 vs. 14; 13 vs. 15 Niños vs. niñas Niños vs. niñas 
 
Errores (% 
del total CP): 
      
 CII 
10 vs. 13; 10 vs. 
14; 10 vs. 15 
11 vs. 14; 11 vs. 15 12 vs. 14; 12 vs. 15 
13 vs. 14; 13 vs. 15 
Niños vs. niñas 
Niños vs. niñas Niños vs. niñas 
 CIR 
10 vs. 13; 10 vs. 
14; 10 vs. 15 
11 vs. 13; 11 vs. 
14; 11 vs. 15 
----- ----- ----- ----- 
 CIPM ----- ----- ----- ----- ----- ----- 
PMC: Profundidad media de compresión; RMC: Ratio medio de compresión; CP: Compresión de pecho; CII: Compresión incorrecta 
insuficiente; CIR: Compresión incorrecta reexpansión; CIPM: Compresión incorrecta posición de manos; IAGC: Índice arbitrario de gasto 
cardíaco (ratio x mm). 
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 Calidad de la RCP: 
Profundidad de compresiones: La profundidad de las compresiones en la RCP aumenta 
con la edad pasando de 30.7 mm a los 10 años a 42.9 mm a los 15 (p<0.05) y existe una 
relación estadística con la altura (b=0.21/cm, p<0.001), peso (b=0.32/kg, p<0.001) e 
IMC (b=1.18 por kg.cm-2,p<0.001). 
Los resultados sugieren que en relación a la profundidad de las compresiones existen 
diferencias significativas entre todos los grupos de edad excepto entre 10 y 11 años, 
entre 11 y 12 años y entre 14 y 15 años (Tabla 2). 
Se observan diferencias en función del género, en los alumnos de 10 años (niños: 33 ± 
7.5 mm; niñas: 29 ± 6.6 mm; p < 0.01), 13 años (niños: 40 ± 7.5 mm; niñas: 36 ± 7.4 
mm; p < 0.01), 14 años (niños: 45 ± 7.5 mm; niñas: 41 ± 6.4 mm; p < 0.01) y 15 años 
(niños: 47 ± 6.9 mm; niñas: 40 ± 7.8 mm; p < 0.001). 
También se observa una correlación significativa entre la profundidad de la compresión 
y el peso del alumno (r= 0.63; niños: r = 0.61; niñas: r = 0.66), la talla (r = 0.59; niños: 
0.62; niñas: 0.52) y el IMC (r=0.46). En todos los casos p < 0.001 y esta correlación se 
mantiene en función del sexo.   
Los resultado de la regresión lineal indican que el peso y la altura pueden explicar la 
profundidad de la RCP: altura (b = 0.21 por cm; p < 0.001) y peso (b = 0.32 por kg, p < 
0.001). 
El porcentaje de niños que lograron alcanzar el objetivo de 50-60 mm de profundidad en 
las compresiones, aumentó con la edad desde el 0,0% a los 10 años al 26,5% a los 15 
años en todo el grupo (p < 0,001). Diferenciados por sexo, pasamos del 0,0% al 46,0% 
en los niños (p < 0,001) y del 0,0% al 42,9% en las niñas (p < 0,001). 







Figura 4: Diagrama de dispersión de profundidad media de compresión por edad y sexo. 
 
En la figura 5 se muestran la proporción de alumnos que alcanzan una profundidad 
correcta en las compresiones y superan el umbral del 70% de compresiones correctas, el 
60% y el 50% durante los 2 minutos del test y durante el primero y el segundo. 
 
Figura 5: Proporción de niños capaces de superar el 70, 60 y 50% de la fracción de 
compresiones correctas teniendo en cuenta sólo la profundidad, durante los 2 minutos 




Ratio de compresiones: La ratio de las compresiones en la RCP mejora con la edad a los 
10, 11, 12 y 13 años (p < 0.001), mientras que a los 14 y 15 años no se aprecian 
diferencias significativas. 
La cantidad de compresiones totales realizadas durante dos minutos y las ejecutadas por 
minuto, están relacionada con la edad a nivel general (p<0.001), así como con el sexo 
(Tablas 1-4 y figura 6). 
 
Figura 6: Diagrama de dispersión de frecuencia media de compresión por edad y sexo. 
Los niños más pequeños hacen más compresiones por minuto (fuera de los límites 
establecidos) que los niños más mayores (que realizan el máximo de compresiones 
establecidas como correctas), pasando de 134.7/min a los 12 años a 121.5/min a los 15. 
Observamos valores similares entre los niños y niñas. 
El porcentaje de niños que lograron obtener un ratio de compresiones de 100-120/min, 
varió de 21,8% a los 10 años a 31% a los 15 a nivel general (Figura 6). 
Si comparamos ambos sexos, observamos como las niñas obtienen mejores resultados 
que los niños en todos los grupos de edad (Tablas 3 y 4), siendo las niñas de 13 años las 
que mejores resultados alcanzan (el 44% se sitúa en el margen óptimo de 100-120 
















Tabla 3. Antropometría y calidad de las compresiones de pecho en NIÑOS. Resultados expresados en medias. 
Edad (años) 10 11 12 13 14 15 
Altura (cm) 143.5 (6.1) 148.7 (7.2) 154.8 (9.4) 163.1 (7.5) 167.6 (8.2) 172.1 (7.3) 
Peso (kg) 40.2 (8.8) 44.3 (9.3) 49.6 (13.2) 57.0 (10.9) 61.2 (12.9) 65.1 (15.6) 
IMC (kg/cm
2
) 19.4 (3.6) 19.9 (3.2) 20.5 (3.8) 21.4 (3.5) 21.6 (3.4) 21.9 (4.5) 
PMC (mm) 32.5 (7.5) 32.7 (9.2) 33.9 (8.7) 39.7 (7.5) 44.5 (7.5) 47.2 (6.9) 
 % 50 – 60 mm 0.0 1.4 6.8 9.4 25.4 46.0 
RMC (cp/min) 132.5 (15.8) 129.3 (16.6) 134.6 (18.9) 128.2 (16.9) 122.6 (16.0) 121.5 (18.8) 
 % 100 – 120 21.4 15.9 20.3 28.1 12.7 16.0 
Fracción CP 
Correctas (%) 
1.9 (5.1) 6.7 (15.0) 5.9 (15.3) 9.2 (16.3) 17.6 (23.1) 21.9 (29.9) 
 
Errores (% 
del total CP): 
      
 CII 96.2 (8.5) 93.0 (14.5) 92.1 (20.3) 84.5 (22.9) 67.7 (33.8) 53.9 (37.5) 
 CIR 7.6 (18.4) 5.4 (14.8) 12.9 (23.1) 19.9 (28.7) 21.3 (29.2) 21.5 (30.8) 
 CIPM 5.4 (18.1) 3.6 (16.6) 1.9 (12.8) 2.2 (9.8) 2.7 (11.3) 0.1 (0.3) 
IAGC 
(ratio x mm) 
4281.8 (1010.4) 4192.7 (1177.7) 4499.1 (1087.4) 5083.8 (1140.2) 5421.3 (974.9) 5700.9 (1080.7) 
 
% 5000 – 
7200 
23.2 23.2 32.2 54.7 68.3 62.0 
PMC: Profundidad media de compresión; RMC: Ratio medio de compresión; CP: Compresión de pecho; CII: Compresión incorrecta 
insuficiente; CIR: Compresión incorrecta reexpansión; CIPM: Compresión incorrecta posición de manos; IAGC: Índice arbitrario de gasto 
















Tabla 4. Antropometría y calidad de las compresiones de pecho en NIÑAS. Resultados expresados en medias. 
Edad (años) 10 11 12 13 14 15 
Altura (cm) 142.2 (7.8) 149.6 (8.9) 154.8 (6.1) 160.5 (7.4) 159.4 (6.5) 160.8 (6.5) 
Peso (kg) 39.0 (8.5) 46.7 (11.0) 48.0 (9.3) 55.1 (12.8) 55.8 (8.1) 56.7 (8.5) 
IMC (kg/cm
2
) 19.1 (3.1) 20.7 (4.0) 20.0 (3.4) 21.2 (3.6) 22.0 (3.4) 21.9 (2.8) 
PMC (mm) 28.8 (6.6) 33.7 (9.7) 33.7 (8.7) 35.8 (7.4) 40.9 (6.4) 39.6 (7.8) 
 % 50 – 60 mm 0.0 6.3 2.9 2.0 4.9 11.1 
RMC (cp/min) 128.6 (16.6) 129.4 (15.1) 134.8 (16.4) 131.1 (17.7) 123.0 (15.3) 121.4 (11.4) 
 % 100 – 120 22.2 25.0 25.0 44.0 41.0 42.9 
Fracción CP 
Correctas (%) 
1.1 (3.4) 6.7 (16.0) 5.2 (13.3) 6.0 (12.4) 12.8 (17.4) 11.1 (19.2) 
 
Errores (% 
del total CP): 
      
 CII 98.9 (3.9) 91.6 (20.2) 93.0 (16.7) 93.0 (13.6) 84.1 (21.2) 85.2 (25.4) 
 CIR 5.7 (13.6) 10.9 (21.9) 12.2 (22.1) 14.9 (25.3) 13.2 (25.9) 17.0 (28.0) 
 CIPM 5.9 (19.5) 5.9 (18.7) 3.5 (15.8) 0.2 (1.3) 3.1 (14.1) 0.1 (0.7) 
IAGC 
(ratio x mm) 
3682.9 (867.1) 3682.9 (867.1) 4339.9 (1318.0) 4545.4 (1256.3) 4674.3 (1076.4) 5040.2 (1018.8) 
 
% 5000 – 
7200 
5.6 29.7 33.8 34.0 50.8 34.9 
PMC: Profundidad media de compresión; RMC: Ratio medio de compresión; CP: Compresión de pecho; CII: Compresión incorrecta 
insuficiente; CIR: Compresión incorrecta reexpansión; CIPM: Compresión incorrecta posición de manos; IAGC: Índice arbitrario de gasto 
cardíaco (ratio x mm). 
58 
Compresiones correctas: El número de compresiones correctas varía con la edad (p < 
0.001). Todos las edades presentan una fracción muy baja de compresiones correctas y 
al correlacionarlo con la edad, observamos valores medios en todo el grupo que van 
desde el 2% a los 10 años al 22% a los 15 (p < 0,05). 
Los niños de 10 años realizan menos compresiones correctas que el resto. Aumenta el 
número en los niños de 11, 12 y 13 años, pero no se observan diferencias significativas 
entre estos tres grupos (Tabla 2). 
Tampoco se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los niños de 14 
y 15 años, pero sí que realizan más compresiones correctas que los más pequeños (p < 
0.05). Los chicos (Tabla 3) obtienen mejores resultados que las chicas (Tabla 4) en estos 
grupos (p < 0,01) (Figura 7). 
 
Figura 7: Diagrama de dispersión de fracción de compresiones correctas de pecho por 
edad y sexo. 
 
Las diferencias empiezan a ser notables a partir de los 13 años (13 años: p = 0.05; 14 
años: p = 0.02; 15 años: p < 0.001). 
En la figura 8 se muestran la proporción de alumnos capaces de superar el umbral del 
70% de compresiones correctas, el 60% y el 50% durante los 2 minutos y durante el 





Figura 8: Proporción de niños capaces de superar el 70, 60 y 50% de la fracción de 
compresiones correcta, durante los 2 minutos del test y en el primer y segundo minuto. 
 
Compresiones incorrectas: Se reduce con la edad el número de compresiones 
incorrectas por posición de manos (p = 0.03) y el número de compresiones incorrectas 
insuficientes (profundidad<50 mm) (p < 0.001). Estos dos casos son más frecuentes en 
los niños más pequeños, mientras que el número de compresiones incorrectas por 
reexpansión del tórax aumenta con la edad (p < 0.001 en todos los casos) (Tabla 1). 
El sexo es un factor significativo de error en las compresiones incorrectas insuficientes. 
A partir de los 12 años más niñas realizan compresiones incorrectas insuficientes que 
los niños (p < 0.001) (Tabla 3 y 4). 
No se encontraron diferencias entre niños y niñas en el número de compresiones 
incorrectas en cuanto a posición de manos (p = 0.57), reexpansión de tórax (p = 0.24) y 
ratio (p = 0.92). 
El índice arbitrario de gasto cardíaco (IAGC) es el resultado de multiplicar la ratio de 
las compresiones por la profundidad de las mismas. Si tomamos como referencia el 
rango teórico objetivo que abarca de 5000 a 7200, podemos observar los valores 
absolutos que obtiene la muestra a nivel general en la Tabla 1, los niños en la Tabla 3, y 
las niñas en la Tabla 4, así como en la Figura 9. El porcentaje de niños con IAGC dentro 
de los valores establecidos, pasa del 14.5% a los 10 años al 46.9% a los 15. Los niños 
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obtienen significativamente mejores resultados que las niñas a los 10, 14 y 15 años (p < 
0.05) (Figura 9). 
 
Figura 9: Diagrama de dispersión de IAGC por edad y sexo. 
 
Al dividir la muestra en niños menores de 13 años (10, 11 y 12 años) y niños mayores 
de 13 (13, 14 y 15 años), se observó que en todas las variables analizadas, los niños 
mayores de 13 años obtenían significativamente mejores cifras que los niños pequeños 























Tabla 5. Comparación de los niños más jóvenes (menores de 13 años) con los mayores (13 o más años). 
Resultados expresados en medias. 
Edad (años) 
10-11-12 
N = 370 
13-14-15 
N = 351 
t p 
PMC (mm) 32.6 (8.6) 41.3 (8.0) -13.920 < 0.001 
 
*
PMC > 70% 1.9 11.1 
  †
PMC > 50% 2.7 16.5 
RMC 
(cp/min) 
131.6 (16.7) 124.5 (16.3) 5.725 < 0.001 
FCPC (%) 5.0 (13.1) 16.3 (24.2) -7.709 < 0.001 
 
‡
FCC > 70% 1.1 6.8   
 
§
FCC > 50% 2.4 10.3   
 
Errores 
(% del total CP): 
      
 CII 247.8 (53.3) 196.7 (80.3) 10.008 < 0.001 
 CIR 25.5 (55.3) 46.3 (73.9) -4.265 < 0.001 
 CIPM 11.2 (44.5) 3.7 (22.2) 2.898 0.004 
IAGC 
(ratio x mm) 
4270.9 (1166.0) 5112.9 (1092.2) -9.995 < 0.001 
PMC: Profundidad media de compresión; RMC: Ratio medio de compresión; CP: Compresión de pecho; FCPC: Fracción de 
compresiones de pecho correctas; FCC: Fracción compresiones correctas; CII: Compresión incorrecta insuficiente; CIR: 
Compresión incorrecta reexpansión; CIPM: Compresión incorrecta posición de manos; IAGC: Índice arbitrario de gasto 
cardíaco (ratio x mm); 
*, †
: Porcentaje de niños que alcanza 70% y 50% de las compresiones entre 50-60 mm respectivamente; 
‡, §
: Porcentaje de niños que alcanza 70% y 50% de compresiones de pecho correctas. 
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Efectos de la fatiga en la ejecución de la RCP: El porcentaje de compresiones correctas, 
así como el porcentaje de compresiones correctas considerando sólo la profundidad de 
las mismas es mayor durante el primer minuto de la RCP (p < 0.001). Esto sucede en 
todos los grupos de edad, y también comparando niños y niñas. 
Aumenta el número de compresiones insuficientes en el segundo minuto de la 
reanimación independientemente del grupo de edad y del sexo (p < 0.001). 
Las compresiones incorrectas por reexpansión aumentan en el segundo minuto en los 
grupos de 10, 13 y 15 años (p < 0.05). 
La proporción de alumnos que consiguen superar los umbrales de 70% (6.8% vs. 3.6%), 
60% (9.3% vs.3.9%) y 50% (12.1% vs. 5.1%) de compresiones correctas, es más 




















































































Este estudio demuestra que la población escolar es la población objetivo donde 
se debe enseñar la RCP, y que a partir de los 13 de años de edad existe un punto de 
inflexión en los escolares, que les permite ejecutar compresiones de mejor calidad. 
Existen múltiples investigaciones que justifican la necesidad de incluir la 
enseñanza de la RCP en la población escolar (1-8,103-105) y en algunas de ellas se 
demuestra que a partir de los 9 años, los niños y niñas ya son capaces de adquirir las 
habilidades y competencias básicas necesarias sobre la RCP a nivel cognitivo, aunque a 
nivel físico tengan dificultades para realizar compresiones de calidad con una 
profundidad suficiente (59,92,106). Los niños a esta edad son capaces de entender la 
importancia de la RCP realizada por testigos, pueden aprender cómo llevar a cabo el 
soporte vital básico y pueden retener este conocimiento. 
Pero para poder ejecutar una RCP de calidad, con compresiones eficaces que 
posean una profundidad de entre 50 y 60 mm tal y como establecen los nuevos 
protocolos de RCP a nivel internacional (50,100), se requiere una condición física 
mínima, con unos niveles de fuerza y resistencia que no poseen todos los niños en edad 
escolar. 
Algunos estudios han tratando de detectar la edad límite a partir de la cual los 
escolares podían ejecutar compresiones de calidad o al menos comparables a la de los 
adultos legos (92,93,107).  
Los resultados de dichas investigaciones, indicaban que se necesitaba al menos 
13 años de edad para obtener una profundidad media de las compresiones alrededor de 
35 mm, y, según  Berthelot et al., la media de profundidad de compresión en el pecho es 
de tan sólo 28 mm en los niños, comparado con 43 mm en los adultos (107). 
En el año 2010 se publicaron los nuevos protocolos sobre la RCP a nivel 
internacional, los cuales establecen los márgenes de calidad entre los 50 y 60 mm de 
profundidad, más exigentes que los anteriores (del año 2005) donde los márgenes de 
profundidad de las compresiones estaban fijados entre 39 y 51 mm. 
Nuestro estudio es el primero en informar, a través de una muestra significativa 
de 721 escolares, de la capacidad que tienen los niños y niñas de edades comprendidas 
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entre los 10 y los 15 años de realizar compresiones continuas en maniquíes siguiendo 
estas nuevas directrices. 
Los resultados obtenidos muestran una relación entre la edad, el peso, la altura y 
el IMC y la media de la profundidad de las compresiones, de acuerdo con 
investigaciones anteriores (101-103). 
Fleischhackl et al. demostraron que realmente existe una correlación entre la 
profundidad de las compresiones y el IMC, el peso y la altura, pero no existe con la 
edad. Según estos autores, aprender las habilidades de la RCP depende de la condición 
física y no de los años que se tenga (92). 
Los datos de nuestro estudio corroboran parte de esta afirmación y demuestran 
que la edad no influye en la correcta ejecución de la RCP, sino que es el peso, la altura y 
el IMC lo que condiciona los resultados. Pero de la misma manera, nuestro estudio 
cuestiona la afirmación de que la edad no condiciona los resultados, porque si dividimos 
la muestra estudiada en niños menores de 13 años y mayores de 13 años, estos últimos 
obtuvieron una media de la profundidad de las compresiones significativamente mayor 
que los más pequeños (42,3 vs 32,6 mm). 
La antropometría de los escolares condiciona los resultados de las compresiones, 
así como la edad condiciona la antropometría de los escolares. 
Son mejores resultados que los obtenidos por Jones et al. (93) en los grupos de 
edad de 13 y 14 años (35 mm. de media de profundidad) y similares a los 40-45 mm de 
profundidad obtenidos por los adultos sin la ayuda de dispositivos de retroalimentación 
(107) o con la ayuda de los mismos (108-110). 
En consonancia con investigaciones previas (92,93,107), los niños y niñas de 10 
años no son capaces de alcanzar los 50 mm. de profundidad en las compresiones, pero 
podemos observar en los resultados como el porcentaje de sujetos que sí alcanzan ese 
objetivo va en aumento a medida que avanzamos en la edad, hasta alcanzar el 26,5% en 
los de mayor edad (15 años). 
Si comparamos ambos sexos, los niños mayores de 13 años obtienen resultados 
significativamente mejores que las niñas, y si nos fijamos en los grupos de 14 y 15 años, 
observamos que sólo el 5% de las niñas de 14 años alcanzaron el objetivo de 50 mm. de 
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profundidad frente a 25% de los niños que sí lo consiguieron, y en el grupo de 15 años 
ocurre algo similar, al ser sólo el 11% de las niñas capaces de superar el umbral óptimo 
en las compresiones frente al 46% de los niños que sí lo superaron. 
Las niñas hacen compresiones más profundas que los niños en el grupo de edad 
de 10 años, pero esta circunstancia se va normalizando al aumentar de edad hasta que 
son los niños los que las hacen mejor. Esta circunstancia se justifica teniendo en cuenta 
los patrones de crecimiento y la “pubertad anticipada” que experimentan las niñas. 
Para explicar el hecho de que los niños sean mejores en las compresiones en 
estas edades, algunos de los argumentos que se barajan y que podrían justificar esta 
circunstancia, podrían ser que los niños tienen niveles de fuerza mayores que las niñas, 
que tuvieran un mayor compromiso en la tarea que las niñas por querer competir con 
sus compañeros, que los niños parten de una condición física y un rendimiento mayor 
que las niñas por realizar actividad física y/o deporte fuera del ámbito escolar formal, 
que a las niñas les dé más vergüenza que a los niños demostrar sus niveles de fuerza, 
etc. 
Meissner et al. (101) obtuvieron resultados similares en su estudio, y observaron 
que existen diferencias significativas en la profundidad de las compresiones 
dependiendo del género. Más chicos que chicas conseguían compresiones de entre 5 y 6 
cm. de profundidad, porque los niños eran significativamente más altos y pesaban más 
que sus compañeras chicas. 
Además de la profundidad de las compresiones, la ratio de las mismas es otro 
factor determinante que condiciona la calidad en la ejecución de la RCP. Los nuevos 
protocolos de año 2010 recomiendan entre 100 y 120 compresiones por minutos de 
manera ininterrumpida o con el menor número de interrupciones posibles (50,100). 
Los resultados que hemos obtenido en esta variable, determinan que la tasa de 
compresiones se correlaciona inversamente con la edad, o lo que es lo mismo, los niños 
menores de 13 años realizan más compresiones por minuto que los mayores de 13 años. 
En el primer grupo la media de compresiones se sitúa en 130 compresiones por 
minuto frente a las 120 compresiones que ejecutan los niños mayores de 13 años, justo 
el límite superior de los márgenes establecidos como óptimos. 
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Son resultados similares a los obtenidos en investigaciones previas (92,93,107) 
basadas en los protocolos antiguos del año 2005 donde los márgenes de la ratio de 
compresiones oscilaba entre 90 y 100 compresiones por minuto. 
Si comparamos ambos sexos, en este caso observamos como las niñas son 
mejores que los niños en todos los grupos de edad. Si dividimos nuevamente la muestra 
en menores y mayores de 13 años, podemos observar como las niñas mayores de 13 
años obtienen resultados significativamente mejores que los niños, a la inversa de lo que 
ocurría con la variable anterior referida a la profundidad de las compresiones. 
A los 13 años, sólo el 28% de los niños alcanza los márgenes adecuados de la 
ratio de compresiones de entre 100 y 120 por minuto, frente al 44% de las niñas que sí 
lo consiguen. En el grupo de 14 años, los niños lo consiguen en el 13% de los casos y 
las niñas en el 41%. Y en el último grupo, de 15 años, sólo el 16% de los niños se ubica 
en los márgenes correctos frente al 43% de las niñas que sí lo consiguen. 
Que las niñas obtengan mejores resultados que los niños en este caso, podría 
estar justificado por el hecho de que las niñas asimilaron los contenidos referidos a la 
ejecución de la RCP explicados en la parte teórica de una manera más plena, siendo 
conscientes de la importancia no sólo de comprimir profundo, sino de comprimir a buen 
ritmo. Dado que su condición física y/o masa corporal merma sus capacidades para 
comprimir a una profundidad adecuada, a nivel cognitivo son capaces de asimilar el 
ritmo necesario para poder adaptarse a los márgenes de 100 a 120 compresiones por 
minuto que establecen los protocolos como adecuado y correcto. 
Además de la profundidad y la frecuencia, la calidad de las compresiones en 
caso de RCP está condicionada por otros dos factores de error tales como una 
insuficiente reexpansión del tórax y una incorrecta posición de las manos durante su 
ejecución. Si no existe ninguno de estos errores, las compresiones son consideradas de 
calidad (111-113). 
En nuestro estudio, como es lógico, a medida que avanza la edad los resultados 
son mejores, pero los porcentajes de compresiones correctas obtenidas en nuestro niños 




Esto significa que los esfuerzos y las estrategias de enseñanza dirigidas a 
jóvenes legos que se están empleando, deben ser mejores e incluso deben ser 
modificadas para conseguir el fin último de que los resultados de la RCP que se 
obtengan estén más próximo a la RCP de calidad que exigen las guías a nivel 
internacional (103-107,114). 
Con la intención de determinar si existe alguna relación entre el elevado número 
de compresiones y la falta de profundidad de las mismas, hemos creado un valor 
arbitrario al que hemos denominado IAGC (índice arbitrario de gasto cardíaco), 
resultado de multiplicar la profundidad (50-60 mm) por la ratio (100-120 por minuto). 
Los márgenes aceptables en los que nos movemos son entre 5000 y 7200 y 
nuestros resultados indican que los niños menores de 13 años, no son capaces de 
compensar la falta de profundidad de las compresiones con un elevado ratio de las 
mismas dado que más de dos tercios de los sujetos no alcanzan el valor mínimo teórico 
de 5000. 
Esto significa nuevamente, que los esfuerzos a la hora de enseñar los contenidos 
de la RCP a la población escolar, deben estar enfocados en capacitar al alumno a que 
alcance la profundidad necesaria en cada compresión y a no superar las 120 
compresiones por minuto, con el fin de evitar la fatiga del reanimador eventual 
(115,116). 
El primer interviniente en caso de PCEH debe estar preparado para mantener la 
RCP con compresiones de calidad al menos durante cinco minutos, si tenemos en 
cuenta que el tiempo medio de espera de los servicios médicos puede oscilar entre los 7 
y los 20 minutos (16) dependiendo de la ubicación. 
Pero mantener esa calidad en las compresiones no es fácil, aún cuando la RCP es 
realizada por expertos. De manera inevitable y provocada por la fatiga que genera la 
actividad, la calidad de las compresiones desciende rápidamente con el paso del tiempo 
(117). Por ello, siempre que exista más de un testigo que pueda realizar la RCP, se 
recomienda que cada 2 minutos se haga un cambio de rescatador o incluso antes si la 
percepción que tiene el interviniente sobre las compresiones que está realizando no es 
considerada de calidad (50,100,114). La presencia de múltiples testigos que realicen 
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RCP está asociada con una mejor calidad de la RCP así como un aumento en la 
supervivencia en caso de PCEH (118,119). 
Los resultados que hemos obtenido en nuestro estudio demuestran claramente 
esta circunstancia al comprobar que los escolares obtienen peores resultados en el 
segundo minuto respecto al primero. La fatiga provoca que el porcentaje de 
compresiones correctas y el porcentaje de compresiones correctas considerando sólo la 
profundidad de las mismas, descienda significativamente en el segundo minuto de 
ejecución del test. Esto ocurre en ambos sexos y en todos los grupos de edad. 
Aunque la proporción de alumnos que supera los umbrales de 70% (6.8% vs. 
3.6%), 60% (9.3% vs.3.9%) y 50% (12.1% vs. 5.1%) de compresiones correctas es más 
elevado en el primer minuto que en el segundo, consideramos que se trata de resultados 
demasiado pobres y muy limitados que necesitan mejorar de manera urgente. 
La inclusión de dispositivos de retroalimentación durante el período formativo 
de escolares, sería una opción valiosa y beneficiosa según Yeung et al. (112,120) pero 
no para Zapletal et al. (121). Los primeros demostraron en sus investigaciones que el 
uso de estos dispositivos ayuda a mejorar la profundidad y la ratio de las compresiones 
realizadas y en consecuencia, mejora la calidad de la RCP, mientras los segundos 
demostraron que dichos dispositivos de retroalimentación no sólo no mejoraron la 
calidad de la RCP sino que retrasaban el inicio de la misma lo cual puede hacer 
empeorar la recuperación de la víctima. 
De cualquier manera, queda claro que establecer un protocolo que normalice la 
enseñanza de la RCP como contenido prescriptivo en la educación formal a nivel 
nacional e internacional, se convierte en una necesidad emergente en la situación actual 
en la que vivimos (104,122,123). De esta manera se conseguiría mejorar los resultados 
obtenidos en esta investigación sobre una muestra significativa de la población escolar, 
y alcanzar en la medida de lo posible, el propósito de que los adultos del futuro sepan 






















































La simulación de escenarios no puede igualar nunca la situación real. Esta es la 
principal limitación de nuestro estudio, dado que al igual que ocurre en otras 
investigaciones en maniquíes donde las condiciones son controladas, los resultados no 
pueden extrapolarse directamente a las víctimas en condiciones de la vida real. Existen 
multitud de variables asociadas a la motivación y a la toma de decisiones que sólo 
pueden ser medidas en contextos reales. 
 
Otra limitación podría ser la corta duración de nuestro programa de enseñanza, 
pero al obtener resultados similares y comparables a investigaciones previas 
(93,107,125), consideramos que se trata de una plan de formación realista que posibilita 
su inclusión en el currículum escolar teniendo en cuenta la escasez de tiempo para su 
puesta en práctica y las necesarias sesiones de repaso del contenido. 
 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio, sugieren que los factores físicos en 
los niños pueden ser considerados la principal barrera que les impide ejecutar las 
compresiones de calidad (59,92,106), así como la capacidad de atención y 
concentración que se podría controlar con el uso de dispositivos de retroalimentación 
asociados a una mejor calidad de la RCP (111-113,120). 
 
Del mismo modo, las principales fortalezas de nuestro estudio radican en el 
elevado número de escolares de los que hemos recogido datos, lo cual nos permite 
extrapolarlo al resto de la población; así como el hecho de haber registrado los datos 
referentes a la RCP con el maniquí Laerdal Resusci Anne® que utiliza un software que 
analiza con precisión todas las variables y ofrece datos consistentes relativos a las 














































































En este estudio hemos contado con una muestra de 721 escolares (361 niños y 
360 niñas) de cuatro colegios y tres institutos, de edades comprendidas entre los 10 y 
los 15 años. Dichos alumnos recibieron una hora de formación teórico/práctica sobre la 
RCP sólo manos, dedicando los primeros treinta minutos a la explicación teórica en el 
aula y los treinta siguientes a la práctica de los contenidos. 
A continuación, los alumnos y alumnas ejecutan un test de 2 minutos de 
duración de RCP sólo manos en un maniquí Laerdal Resusci Anne conectado al 
dispositivo Laerdal Wireless SkillReporter Software versión 1.1, para comprobar si han 
adquirido las habilidades básicas de la RCP y son capaces de efectuar compresiones de 
calidad. 
Para redactar las conclusiones de nuestro estudio, nos remontamos al apartado 
de hipótesis para analizar cada una de ellas de forma exhaustiva: 
 
Hipótesis 1: En escolares, con una hora de formación, se pueden adquirir las 
habilidades básicas de la RCP. 
Dado que el 100% de la muestra fue capaz de realizar y finalizar el test de 2 minutos de 
duración en el maniquí, podemos concluir que se cumple la hipótesis 1, ya que una hora 
de formación sobre las habilidades básicas de la RCP, es suficiente para que los 
escolares adquieran las habilidades básicas de la maniobra de rescate. 
La hipótesis nula, H0: En escolares, con una hora de formación, no se adquieren las 
habilidades básicas de la RCP, se rechaza en vista de los resultados obtenidos. 
 
Hipótesis 2: La correcta ejecución de las compresiones de pecho en la RCP en edad 
escolar, va a depender de factores antropométricos y biológicos. 
La habilidad de los escolares en ejecutar compresiones de pecho de calidad aumenta con 




Profundidad de compresiones: La profundidad de las compresiones en la RCP aumenta 
con la edad pasando de 30.7 mm a los 10 años a 42.9 mm a los 15 (p<0.05) y existe una 
relación estadística con la altura (b=0.21/cm, p<0.001), peso (b=0.32/kg, p<0.001) e 
IMC (b=1.18 por kg.cm-2,p<0.001). 
Se observa una correlación significativa entre la profundidad de la compresión y el peso 
del alumno (r= 0.63; niños: r = 0.61; niñas: r = 0.66), la talla (r = 0.59; niños: 0.62; 
niñas: 0.52) y el IMC (r=0.46). En todos los casos p <0.001 y esta correlación se 
mantiene en función del sexo. Los niños mayores de 13 años obtienen resultados 
significativamente mejores que las niñas. 
Los resultado de la regresión lineal indican que el peso y la altura pueden explicar la 
profundidad de la RCP: altura (b = 0.21 por cm; p < 0.001) y peso (b = 0.32 por kg, p < 
0.001). 
 
Ratio de compresiones: La ratio de las compresiones en la RCP mejora con la edad a los 
10, 11, 12 y 13 años (p < 0.001), mientras que a los 14 y 15 años no se aprecian 
diferencias significativas. 
La cantidad de compresiones totales realizadas durante dos minutos y las ejecutadas por 
minuto, están relacionada con la edad (p<0.001) a nivel general así como por el sexo. 
Las niñas obtienen mejores resultados que los niños en todos los grupos de edad. 
 
Compresiones correctas: El número de compresiones correctas varía con la edad 
(p<0.001). Todos las edades presentan una fracción muy baja de compresiones correctas 
que van desde el 2% a los 10 años al 22% a los 15 (p <0,05). 
Los niños de 10 años realizan menos compresiones correctas que el resto y los chicos de 
14 y 15 años, obtienen mejores resultados que las chicas de sus mismos grupos de edad 
(p<0,01). 
Las diferencias empiezan a ser notables a partir de los 13 años (13 años: p = 0.05; 14 
años: p = 0.02; 15 años: p < 0.001), por lo que podemos considerar esta edad un punto 
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de inflexión en el que los escolares pueden realizar compresiones de pecho de mejor 
calidad similares a la de los adultos.  
 
Compresiones incorrectas: Se reduce con la edad el número de compresiones 
incorrectas por posición de manos (p = 0.03) y el número de compresiones incorrectas 
insuficientes (profundidad<50 mm) (p < 0.001). 
 
Efectos de la fatiga en la RCP: El porcentaje de compresiones correctas es mayor 
durante el primer minuto de la RCP (p < 0.001). Los resultados en el segundo minuto, 
son peores respecto al primero y esto sucede en todos los grupos de edad, y también 
comparando niños y niñas. 
 
A la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir que se cumple la hipótesis 2 y 
se rechaza la H0: La correcta ejecución de las compresiones de pecho en la RCP en 
edad escolar, no depende de factores antropométricos y biológicos. 
La edad, el sexo, el peso, la altura y el IMC de los escolares, son factores que 



















































































Seleccionar una muestra de alumnos de 16 años en adelante, podría ser una 
futura línea de investigación. Dado que es a partir de los 13 años de edad cuando 
observamos resultados comparables a los de los adultos legos, conocer a qué edad se 
consigue superar el umbral de 70% de las compresiones correctas durante los 2 minutos 
de RCP sólo manos, determinaría la población diana en la cual centrar los esfuerzos de 
enseñanza. 
 
Investigar si existen diferencias en las compresiones realizadas en función de las 
horas que el alumno/a realiza actividad física fuera del ámbito escolar, sería otra futura 
línea de investigación que podría dar respuesta a la reducida profundidad media de las 
compresiones encontradas en nuestro estudio. 
 
Con la intención de disipar una de las limitaciones de nuestra investigación 
referida a la capacidad de atención y concentración de los alumnos, otra futura línea de 
investigación podría ser la inclusión de dispositivos de retroalimentación instantánea 





















































































1. Perkins GD, Colquhoun M, Simons R. Training manikins. En: Colquhoun M, 
Handley AJ, Evans TR, editores. ABC of resuscitation. 5th ed. Londres: BMJ 
Books; 2004. p. 97-101. 
2. McCluskey D, Moore P, Campbell S, Topping A. Teaching CPR in secondary 
education: the opinions of head teachers in one region of the UK. Resuscitation 
2010;81:1601. 
3. Hazinski MF, Markenson D, Neish S, Gerardi M, Hootman J, Nichol G, Taras H, 
Hickey R, O´Connor R, Potts J, van der Jagt E, Berger S, Schexnayder S, Garson A 
Jr, Doherty A, Smith S; American Heart Association; American Academy of 
Pediatrics; American College of Emergency Physicians; American National Red 
Cross; National Association of Emergency Medical Technicians; Program for 
School Preparedness and Planning, National Center for Disaster Preparedness, 
Columbia University Mailman School of Public Health. Response to cardiac arrest 
and selected life-threatening medical emergencies: the medical emergency response 
plan for schools-a statement for healthcare providers, policy-makers, school 
administrators, and community leaders. Ann Emerg Med 2004;43:83-99. 
4. Chamberlain DA, Hazinski MF. European Resuscitation Council; American Heart 
Association; Heart and Stroke Foundation of Canada; Australia and New Zealand 
Resuscitation Council; Resuscitation Council of Southern Africa; Consejo Latino-
Americano de Resuscitacion. Education in Resuscitation. Resuscitation 2003;59 
(1):11-43. 
5. Chamberlain DA, Hazinski MF. Education in resuscitation: an ILCOR symposium: 
Utstein Abbey: Stavanger, Norway: June 22-24, 2001. Circulation 2003;108:2575-
2594. 
6. American Heart Association. Heartsaver CPR in the schools: students manual. 
Dallas TX, EE.UU: American Heart Association National Center; 2001.p.1-28. 
7. European Resuscitation Council. Part 1: introduction to the Internacional Guidelines 
2000 for CPR and ECC. A consensus on science. Resuscitation 2000;46 (1-3):3-15. 
8. European Resuscitation Council. Guidelines for basic life support. A statement by 
the Basic Life Support Working Party of the European Resuscitation Council, 1992. 
Resuscitation 1992;24(2):103-10. 
9. Huikuri HV, Castellano A, Myerburg RJ. Sudden death due to cardiac arrhythmias. 
New Engl J Med 2001;345:1473-82. 
94 
 
10. Murray CJ, Lopez AD. Mortality by cause for eight regions of the world: global 
burden of disease study. Lancet 1997;349:1269-76. 
11. Sans S, Kesteloot H, Kromhout D. The burden of cardiovascular diseases mortality 
in Europe. Task force of the European Society of Cardiology on cardiovascular 
mortality and morbidity statistics in Europe. Eur Heart J 1997;18:1231-48. 
12. Chug SS, Reiner K, Teodorescu C, Evanado A, Kehr E, Al Samara M, Mariani R, 
Gunson K, Jui J: Epidemiology of sudden cardiac death: clinical and research 
implications. Prog Cardiovasc Dis 2008, 51:213-228. 
13. Marrugat J, Elosua R, Marti H. Epidemiology of ischaemic heart disease in Spain: 
estimation of the number of cases and trends from 1997 to 2005. Rev Esp Cardiol 
2002;55:337-46. 
14. Thompson RG, Hallstrom AP, Cobb LA. Bystander-initiated cardiopulmonary 
resuscitation in the management of ventricular fibrillation. Ann Intern Med 
1979;30:737-40. 
15. Eisenberg MS, Cummins RO, Larsen MP. Numerators, denominators, and survival 
rates: reporting survival from out-of-hospital cardiac arrest. Am J Emerg Med 
1991;9:544-6. 
16. Claesson A, Svensson L, Silfverstolpe J, Herlitz J. Characteristics and outcome 
among patients suffering out-of-hospital cardiac arrest due to drowning. 
Resuscitation 2008;76:381-7. 
17. Larsen MP, Eisenberg MS, Cummins RO, Hallstrom AP. Predicting survival from 
out-of-hospital cardiac arrest: a graphic model. Ann Emerg Med 1993;22:1652-8. 
18. Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J. The problem of out-of-hospital cardiac arrest 
prevalence of sudden death in Europe today. Am J Cardiol 1999;83(5B):88D-90D. 
19. Fredriksson M, Herlitz J, Nichol G: Variation in outcome in studies of out-of-
hospital cardiac arrest: a review of studies conforming to the Utstein guidelines. Am 
J Emerg Med 2003, 21:276-281. 
20. Weston CFM, Wilson RJ, Jones SD. Predicting survival from out-of-hospital 
cardiac arrest: a multivariate analysis. Resuscitation 1997;43:27-34. 
21. Gallagher EJ, Lombardi G, Gennis P. Effectiveness of bystander cardiopulmonary 
resuscitation and survival following out-of-hospital cardiac arrest. J Am Assoc 
1995;274:1922-5. 
22. Vaillancourt Ch, Kasaboski A, Charette M, Islam R, Osmond M, Wells AG, Stiell 
IG, Brehaut JC, Grimshaw JM. Barriers and facilitators to CPR training and 
95 
 
performing CPR in an older population most likely to witness cardiac arrest: A 
national survey. Resuscitation 2013;84:1747-52. 
23. Folke F, Gislason GH, Lippert FK, et al. Differences between out-of-hospital 
cardiac arrest in residential and public locations and implications for public-access 
desfibrillation. Circulation 2010;122:623-30. 
24. Takei Y, Inaba H, Yachida T, Enami M, Goto Y, Ohta K. Analysis of reasons for 
emergency call delays in Japan in relation to location: high incidence of correctable 
causes and the impact of delays on patient outcomes. Resuscitation 2010;81:1492–8. 
25. Litwin PE, Eisenberg MS, Hallstrom AP, Cummins RO. The location of collapse 
and its effect on survival from cardiac arrest. Ann Emerg Med 1987;16:787-791. 
26. Selby ML, Kautz JA, Moore TJ, et al. Indicators of response to a mass media CPR 
recruitment campaign. Am J Public Health 1982;72(9):1039-42. 
27. Valenzuela TD, Roe DJ, Cretin S, Spaite DW, Larson MP. Estimating effectiveness 
of cardiac arrest interventions: a logistic regression survival model. Circulation 
1997;96:3308-13. 
28. Swor RA, Jackson RE, Cynar M, et al. Bystander CPR, ventricular fibrillation, and 
survival in witnessed, unmonitored out-of-hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med 
1995;25:780-4. 
29. Cummins RO, Ornato JP, Thies WH, Pepe PE. Improving survival from sudden 
cardiac arrest: the “Chain of Survival Concept”: a estatement for health 
professionals from the ACLS subcommittee and emergency cardiac care committee, 
American Heart Association. Circulation 1991;83:1832-47. 
30. García Vega FJ, Montero Pérez FJ, Encinas Puente RM. La comunidad escolar 
como objetivo de la formación en resucitación: la RCP en las escuelas. Emergencias 
2008;20:223-225. 
31. Keim S, Anderson K, Siegel E, Spaite D, Valenzuela T. Factors associated with 
CPR certiﬁcation within an elderly community. Resuscitation 2001;51:269–74. 
32. Lejeune PhO, Delooz HH. Why did persons invited to train in cardiopulmonary 
resuscitation not do so? Eur Heart J 1987;8:224-8. 
33. Vadeboncoeur T, Bobrow BJ, Clarck L, Kern KB, Sanders AB, Berg RA, Ewy GA. 
The Save Hearts in Arizona Registry and Education (SHARE) program: Who is 
performing CPR and where are they doing it? Resuscitation 2007;75:68-75. 
34. Baldi E, Bertaia D, Savastano S. Mouth-to-mouth: An obstacle to cardio-pulmonary 
resuscitation for lay-rescuers. Resuscitation 2013;84S:S1-S7. 
96 
 
35. Taniguchi T, Sato K, Fujita T, Okajima M, Takamura M. Attitudes to bystander 
cardiopulmonary resuscitation in Japan in 2010. Circ J 2012;76:1130–5. 
36. Brenner BE, Kauffman J, Sachter JJ. Comparison of reluctance of housestaff of 
metropolitan and suburban hospitals to perform mouth-to-mouth resuscitation. 
Resuscitation 1996;32:5-12. 
37. Locke CJ, Berg RA, Sanders AB, et al. Bystanders cardiopulmonary resuscitation: 
concerns about mouth-to-mouth contact. Arch Intern Med 1995;155:938-43. 
38. Brenner BE, Stark B, Kauffman J. The reluctance of house staff to perform mouth-
to-mouth resuscitation in the inpatient setting: what are the considerations? 
Resuscitation 1994;28:185-93. 
39. Brenner BE, Kauffman J. Reluctance of internist and medical nurses to perform 
mouth-to-mouth resuscitation. Arch Intern Med 1993;153:1763-9. 
40. Ornato JP, Hallagan LF, McMahan SB, Peeples EH, Rostafinski AG. Attitudes of 
BCLS instructors about mouth-to-mouth resuscitation during the AIDS epidemic. 
Ann Emerg Med 1990;19:151-6. 
41. Ewy GA. Cradiopulmonary resuscitation-strengthening the links in the chain of 
survival. N Engl J Med 2000;342:1599-61. 
42. Omi W, Taniguchi T, Kaburaki T, Okajima M, Takamura M, Noda T, Ohta K, Itoh 
H, Goto Y, Kaneko S, Inaba H. The attitudes of Japanese high school students 
toward cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2008;78:340-345. 
43. Swor R, Khan I, Domeier R, Honeycutt L, Chu K, Compton S. CPR training and 
CPR performance: do CPR-trained bystanders perform CPR? Acad Emerg Med 
2006;13:596-601. 
44. Berg RA, Hemphill R, Abella BS, et al. Part 5: adult basic life support. 2010 
American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and 
emergency cardiovascular care. Circulation 2010;122:S685–705. 
45. SOS-KANTO Study Group. Cardiopulmonary resuscitation by bystanders with 
chest compression only (SOS-KANTO): an observational study. Lancet 
2007;369:920-6. 
46. Iwami T, Kawamura T, Hiraide A, et al. Effectiveness of bystander-initiated 
cardiac-only resuscitation for patients with out-of-hospital cardiac arrest. Circulation 
2007;116:2900-7. 
47. Kitamura T, Iwami T, Kawamura T. Conventional and chest-compression-only 
cardiopulmonary resuscitation by bystanders for children who have out-of-hospital 
97 
 
cardiac arrest: a prospective, nationwide, population-based cohort study. Lancet 
2010;375:1347-54. 
48. Hallstrom A, Cobb L, Johnson E, Copass M. Cardiopulmonary resuscitation by 
chest compression alone or with mouth-to-mouth ventilation. The New England 
Journal of Medicine 2000;342:1546-53. 
49. Soar J, Monsieurs KG, Balance JHW, Barelli A, Biarent D, Greif R, Handley A, 
Lockey A, Richmond S, Ringsted Ch, Wyllie JP, Nolan JP, Perkins GD. European 
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. Section 9. Principles of 
education in resuscitation. Resuscitation 2010;81:1434-44. 
50. Travers AH, Rea TD, Bobrow BJ, Edelson DP, Berg RA, Sayre MR, Berg MD, 
Chameides L, O´Connor RE, Swor RA. Part 4: CPR Overview: 2010 American 
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care. Circulation 2010;122:s676-84. 
51. American Heart Association in collaboration with the International Liaison 
Committee on Resuscitation. Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation 
and Emergency Cardiovascular Care: International Consensus os Science. Part 3: 
Adult Basic Life Support. Circulation 2000;102(suppl I):I-41. 
52. Heidenreich JW, Sanders AB, Higdon TA, Kern KB, Berg RA, Ewy GA. 
Uninterrupted chest compression CPR is easier to perform and remember than 
standard CPR. Resuscitation 2004;63:123-30. 
53. Kelley J, Richman P, Ewy G, Clark L, Bulloch B, Bobrow B. Eighth grade public 
school students become proficient at CPR and AED use after a condensed training. 
Resuscitation 2006;71:229-36. 
54. Urban J, Thode H, Stapleton E, Singer AJ. Current knowledge of and willingness to 
perform Hands-OnlyTM CPR in laypersons. Resuscitation 2013;84:1574-78. 
55. Handley AJ. Compression-only CPR-To teach or not to teach? Resuscitation 
2009;80:752-54. 
56. Connolly M, Toner P, Connolly D, McCluskey DR. The “ABC for life” 
programme-Teaching basic life support in schools. Resuscitation 2007;72:270-279. 
57. Lorem TO, Steen PA, Wik LA. High school students as ambassadors of CPR-A 
model for reaching the most appropriate target population? Resuscitation 
2010;81:78-81. 




59. Lubrano R, Romero S, Scoppi P, et al. How to become an under 11 rescuer: a 
practical method to teach first aid to primary schoolchildren. Resuscitation 
2005;64(3):303-7. 
60. Lafferty C, Larsen PD, Galletly D. Resuscitation teaching in New Zealand schools. 
N Z Med J 2003;116 (1181):U582. 
61. Reder S, Quan L. Cardiopulmonary resuscitation training in Washington state public 
high schools. Resuscitation 2003;56(3):283-8. 
62. Uray T, Lunzer A, Ochsenhofer A, et al. Feasibility of life-supporting first-aid (lsfa) 
training as mandatory subject in primary schools. Resuscitation 2003;59(2):211-20. 
63. Lester CA, Weston CF, Donnelly PD, Assar D, Morgan MJ. The need for wider 
dissemination of CPR skills: are schools the answer? Resuscitation 1994;28:233-7. 
64. Plotnikoff R, Moore PJ. Retention of cardiopulmonary resuscitation knowledge and 
skills by 11- and 12-years-old children. Med J Aust 1989; 150(6):296, 298-9,302. 
65. López Unanua MC, Freire Tellado M, Rasines Sisniega R, Iglesias González A. 
RCP na aula: programa de enseñanza de la reanimación cardiopulmonar básica para 
estudiantes de secundaria. Emergencias 2012;24:76. 







67. Sastre Carrera MJ, García García LM, Bordel Nieto F, López-Herce Cid J, Carrillo 
Álvarez A, Benítez Robredo MT et al. Enseñanza de la reanimación cardiopulmonar 
básica en población general. Aten Primaria 2004;34(8):408-13. 
68. Cerdá M, Chanovas Borras M, Escalada Roig X, Espuny Vidal C; Grupo de trabajo 
de SVB a Educació de Terres del Ebre. Pilot plan for training in life support and 
CPR in schools. Med Intensiva 2012;36:158-9. 
69. Cerdá Vila M, Chanovas Borras M, Espuny Vidal C, Escalada Roig X, Grupo de 
trabajo de SVB a Educació de Terres del Ebre. Plan piloto de formación en soporte 
vital básico en las escuelas. Formación en espiral. Emergencias 2009;21:76. 
70. Jiménez-Fábrega X, Escalada-Roig X, Miró O, Sanclemente G, Díaz N, Gómez X, 
et al. Comparison between exclusively school teacher-based and mixed school 
99 
 
teacher and healthcare provider-based programme on basic cardiopulmonary 
resuscitation for secondary schools. Emerg Med J 2009;26:648-52. 
71. Miró O, Escalada X, Jiménez-Fábrega X, Díaz N, Sanclemente G, Gómez X, et al. 
Reanimación Cardiopulmonar Orientada a Centros de Enseñanza Secundaria 
(PROCES): Conclusiones tras 5 años de experiencia. Emergencias 2008;20:229-36. 
72. Miró O, Jiménez-Fábrega X, Díaz N, Coll-Vinent B, Bragulat E, Jiménez S, et al. 
Basic cardiopulmonary resuscitation program for high school students (PROCES). 
Results from the pilot program. Med Clin (Barc) 2005;124:4-9. 
73. Marchiori EJ, Ferrer G, Fernández-Manjón B, Povar-Marco J, Suberviola JF, 
Giménez-Valverde A. Instrucción en maniobras de soporte vital básico mediante 
videojuegos a escolares: comparación de los resultados frente a un grupo control. 
Emergencias 2012;24:433-7. 
74. SEMES Aragón. Salvacorazones RCP en las escuelas (Consultado 2 Abril 2014). 
Disponible en: http://www.semesaragon.org/index.php/salvacorazones-rcp-en-las-
escuelas. 
75. García del Águila JJ, López-Rebollo E, García-Sánchez M, Vivar-Díaz I, Alba 
Resina A, Fierro-Rosón FJ, Plaza-Picón G, Rosell-Ortiz F. Mass training in basic 
life support for high-school students. Resuscitation 2014;85:e67-e68. 
76. García del Águila JJ, López Rebollo E, Rosell Ortiz F, Mellado Vergel F, Alba 
Resina A y Plaza Picón G. Estrategia para la formación masiva en reanimación 
cardiopulmonar básica a primeros intervinientes. Prehospital Emergency Care (ed. 
esp.) 2011;4:3:205-208. 
77. Einspruch EL, Lynch B, Aufderheide TP, Nichol G, Becker L. Retention of CPR 
skills learned in a traditional AHA Heartsaver course versus 30-min video self-
training: a controlled randomized study. Resuscitation 2007;74:476-86. 
78. Kelley J, Richman PB, Ewy GA, Clark L, Bulloch B, Bobrow BJ. Eighth grade 
students become proficient at CPR and use of an AED following a condensed 
training programme. Resuscitation 2006;71:229-236. 
79. Isbye DL, Rasmussen LS, Lippert FK, Rudolph SF, Ringsted ChV. Laypersons may 
learn basic life support in 24 min using a personal resuscitation manikin. 
Resuscitation 2006;69:435-442. 
80. Lynch B, Einspruch EL, Nichol G, Becker LB, Aufderheide TP, Idris A. 
Efectiveness of a 30-min CPR self-instruction program for lay responders: a 
controlled randomized study. Resuscitation 2005;67:31-43. 
100 
 
81. Liberman M, Golberg N, Mulder D, Sampalis J. Teaching cardiopulmonary 
resuscitation to CEGEP students in Quebec-a pilot project. Resuscitation 
2000;47:249-257. 
82. Reder S, Cummings P, Quan L. Comparison of three instructional methods for 
teaching cardiopulmonary resuscitation and use of an automatic external 
defibrillator to high school students. Resuscitation 2006;69:443-453. 
83. Done ML, Parr M. Teaching basic life support skills using self-directed learning, a 
self-instructional video, access to practice manikins and learning in pairs. 
Resuscitation 2002;52:287-91. 
84. Batcheller AM, Brenan RT, Braslow A, Urrutia A, Kaye W. Cardiopulmonary 
resuscitation performance of subjects over forty is better following half-hour video 
self-instruction compared to traditional four-hour classroom training. Resuscitation 
2000;43:101-10. 
85. Todd KH, Braslow A, Brennan RT, Lowery DW, Cox RJ, Lipscomb LE, 
Kellermann AL. Randomized, controlled trial of video self-instruction versus 
traditional CPR training. Ann Emerg Med 1998;31:364-9. 
86. Braslow A, Brennan RT, Newman MM, Bircher NG, Batcheller AM, Kaye W. CPR 
training without an instructor: development and evaluation of a video self-
instructional system for effective performance of cardiopulmonary resuscitation. 
Resuscitation 1997;34:207-20. 
87. Murugiah K, Vallakati A, Rajput K, Sood A, Challa NR. YouTube as a source of 
information on cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2011;82:332-4. 
88. http://www.youtube.com/user/americanheartassoc. 
89. http://www.youtube.com/user/ercEuroResusCouncil. 
90. Marchiori EJ, Ferrer G, Fernández-Manjón B, Povar-Marco J, Buberviola JF, 
Giménez-Valverde A. Instrucción en maniobras de soporte vital básico mediante 
videojuegos a escolares: comparación de resultados frente a un grupo control. 
Emergencias 2012;24:433-437. 
91. Creutzfeldt J, Hedman L, Heinrichs LR, Youngblood P, Felländer-Tsai L. 
Cardiopulmonary resuscitation training in high school using avatars in virtual 
worlds: An international feasibility study. J Med Internet Res 2013:15(1):e9 
92. Fleischhackl R, Nuernberger A, Sterz F, Schoenberg Ch, Urso T, Habart T, 
Mittlboeck M, Chandra-Strobos N. School children sufficiently apply life 
101 
 
supporting first aid: a prospective investigation. Critical Care 2009;13:R127 
(doi:10.1186/cc7984). 
93. Jones I, Whitfield R, Colquhoun M, Chamberlain D, Vetter N, Newcombre R. At 
what age can schoolchildren provide effective chest compressions? An 
observational study from the Heartstart UK schools training programme. BMJ 2007; 
BMJ, doi:10.1136/bmj.39167.459028.DE 
94. Kanstad BK, Nilsen SA, Fredriksen K. CPR knowledge and attitude to performing 
bystander CPR among secondary school students in Norway. Resuscitation 
2011;82:1053–9. 
95. Kaye W, Rallis SF, Mancini ME, et al. The problem of poor retention of 
cardiopulmonary resuscitation skills may lie with the instructor, not the learner or 
the curriculum. Resuscitation 1991;21:67-87. 
96. Van Kerschaver E, Delooz HH, Moens GFG. The effectiveness of repeated 
cardiopulmonary resuscitation training in a schhol population. Resuscitation 
1989;17:211-22. 
97. Vanderschmidt H, Burnap TK, Thwaites JK. Evaluation of a cardiopulmonary 
resuscitation course for secondary schools retention study. Med Care 1976;14:181-
4. 
98. Vanderschmidt H, Burnap TK, Thwaites JK. Evaluation of a cardiopulmonary 
course for secondary schools. Med Care 1975;13:173-74. 
99. Lester C, Donnelly P, Weston C, et al. Teaching school-children cardiopulmonary 
resuscitation. Resuscitation 1996;31(1):33-8. 
100. Koster RW, Baubin MA, Bossaert LL, Caballero A, Cassan P, Castrén M, 
Granja C, Handley AJ, Monsieurs KG, Perkins GD, Raffay V, Sandroni C. 
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. Section 2. Adult 
basic life support and use of automated external desfibrillators. Resuscitation 
2010;81:1277-1292. 
101. Meissner Th, Kloppe C, Hanefeld Ch. Basic life support skills of high school 
students before and after cardiopulmonary resuscitation training: a longitudinal 
investigation. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency 
Medicine 2012;20:31. 
102. Sayee N, McCluskey D. Factors Influencing Performance of Cardiopulmonary 




103. Cave DM, Aufderheide TP, Beeson J,et al. Importance and implementation of 
training in cardiopulmonary resuscitation and automated external defibrillations in 
schools. Circulation 2011;123:691-706. 
104. Plant N, Taylor K. How best to teach CPR to schoolchildren: a systematic 
review. Resuscitation 2013;84:415-21. 
105. Colquhoun M. Learning CPR at school – everyone should do it. Resuscitation 
2012;83:543-4. 
106. Bohn A, Van Aken HK Möllhoff T, et al. Teaching resuscitation in schools: 
annual tuition by trained teachers is effective starting at age 10. A four-year 
prospective cohort study. Resuscitation 2012;83:619-25. 
107. Berthelot S, Plourde M, Bertrand I, et al. Push hard, push fast: quasiexperimental 
study on the capacity of elementary schoolchildren to perform cardiopulmonary 
resuscitation. Scand J TraumResus 2013;21:41. 
108. Spooner BB, Fallaha JF, Kocierz L, et al. An evaluation of objective feedback in 
basic life support (BLS) training. Resuscitation 2007;73:417-24. 
109. Noordergraaf GJ, Drinkwaard BW, van Berkom PF et al. The quality of chest 
compressions by trained personnel: the effect of feedback, via the CPREzy, in a 
randomized controlled trial using a manikin model. Resuscitation 2006;69:241-52. 
110. Perkins GD, Augre C, Rogers H, Allan M, Thickett DR. CPREzy: an evaluation 
during simulated cardiac arrest on a hospital bed. Resuscitation 2005;64:103-8. 
111. Kirkbright S, Finn J, Tohira H, Bremner A, Jacobs I, Celenza A. Audiovisual 
feedback device use by health care professionals during CPR: A systematic review 
and meta-analysis of randomised and non-randomised trials. Resuscitation 
2014;85:460-71. 
112. Yeung J, Davies R, Gao F, Perkins GD: A randomised control trial of prompt 
and feedback devices and their impact on quality of chest compressions- A 
simulation study. Resuscitation 2014;85:553-9. 
113. Meeks R, Edelson D, Gao F, Soar J, Perkins GD. The use of CPR 
feedback/prompt devices during training and CPR performance: A systematic 
review. Resuscitation 2009;80:743-51. 
114. Meaney PA, Bobrow BJ, Mancini ME, et al. Cardiopulmonary resuscitation 
quality: improving cardiac resuscitation outcomes both inside and outside the 




115. Heidenreich JW, Bonner A, Sanders AB. Rescuer fatigue in the elderly: standard 
vs. hands-only CPR. J Emerg Med 2012;42:88–92. 
116. Sugerman NT, Edelson DP, Leary M, et al. Rescuer fatigue during actual in-
hospital cardiopulmonary resuscitation with audiovisual feedback: a prospective 
multicenter study. Resuscitation 2009;80:981–4. 
117. Min MK, Yeom SR, Ryu JH, Kim YI, Park MR, Han SK, Lee SH, Cho SJ. A 
10-s rest improves chest compression quality during hands-only cardiopulmonary 
resuscitation: A prospective, randomized crossover study using a manikin model. 
Resuscitation 2013;84:1279-84. 
118. Nishi T, Maeda T, Takase K, Kamikura T, Tanaka Y, Inaba H. Does the number 
of rescuers affect the survival rate from out-of-hospital cardiac arrests. Two or more 
rescuers are not always better than one. Resuscitation 2013;84:154-61. 
119. Takei Y, Nishi T, Matsubara H, Hashimoto M, Inaba H. Factors associated with 
quality of bystander CPR: The presence of multiple rescuers and bystander-initiated 
CPR without instruction. Resuscitation 2014;85:492-98. 
120. Yeung J, Meeks R, Edelson D, Gao F, Soar J, Perkins GD. The use of CPR 
feedback/prompt devices during training and CPR performance: a systematic 
review. Resuscitation 2009;80:743–51.15. 
121. Zapletal B, Greif R, Stumpf D, Nierscher FJ, Frantal S, Haugk M, Ruetzler K, 
Schlimp Ch, Fischer H. Comparing three CPR feedback devices and standard BLS 
in a single rescuer scenario: A randomized simulation study. Resuscitation 
2014;85:560-6. 
122. Lockey AS, Georgiop M. Children can save lives. Resuscitation 2013;84:399-
400. 
123. Lippert FK. Education as standardized teaching or individual training or both. 
Resuscitation 2013;84:1171-2. 
124. Perkins GD, Yeung J, Considine J. Improving resuscitation quality. 
Resuscitation 2013;84:1295-6. 
125. Nishiyama C, Iwami T, Kitamura T, et al. Long-term retention of 
cardiopulmonary resuscitation skills after shortened chest compression-only training 













































































10.1. Anexo I: Publicaciones 
 
 
10.1.1. La Reanimación Cardiopulmonar en Escolares: Diseño de un Estudio 















































10.2. Anexo II: Aprobación Investigación por el comité de ética de la 


































































































10.7. Anexo VII: CD con los registros de ejecución de la RCP de los 
alumnos identificados con código informático. 
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